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B ien des aspects de I’orthopedie de I’enfant sont encore meconnus. Les inquietudes 
des parents sur le developpement squelettique et moteur sont frequentes, 
simplicity et bon sens permettent le plus souvent de les rassurer. Les pathologies 
revelees par une boiterie, 1 er motif de consultation, sont souvent mal connues. Le 
depistage de la luxation de la hanche avant Page de la marche est tres imparfait, 
surtout par meconnaissance de la semeiologie clinique. Les signes cliniques et radiologiques 
de I’osteochondrite de la hanche sont encore ignores, ce qui est un facteur d’aggravation du 
pronostic ; de meme pour I’epiphysiolyse de la hanche, cedes peu frequente, mais dont le 
retard diagnostique (tres frequent) a souvent des consequences fonctionnelles dramatiques. 

Le depistage clinique de la scoliose idiopathique (tres simple) est, encore insuffisant ; il 
permet un traitement orthopedique precoce qui evite la constitution de deformations rachi- 
diennes plus graves. Alors que les demandes de consultation en orthopedie sont tres 
importantes, nous esperons que les notions tres simples exposees ici permettront de faire 
mieux comprendre ces pathologies, et d’atteindre ainsi un objectif qui aura surement des 
effets tres positifs pour les enfants et la sante publique. C. Glorion 

^ OP. 1148 Inquietude des parents OP. 1151 Boiterie OP. 1155 Scoliose 
W O P. 1158 Luxation de la hanche O P. 1160 Pied bot 
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Comment repondre aux inquietudes parentales 
face a certains troubles orthopediques de I’enfant ? 


Des anomalies majoritairement 
sans consequences 
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A 

E tre inquiet lorsqu’on est parent face a une ano- 
malie orthopedique de son enfant est tout a fait 
naturel. Cela est augmente par des pressions 
mediatiques et commerciales, qui suggerent 
qu’on est de mauvais parents si on ne s’en preoccupe pas 
et si on ne tente rien. Toutefois, dans la plupart de ces 
situations, il n’y a pratiquement jamais de traitement a 
envisager. Nous avons selectionne les interrogations qui 
nous paraissent les plus frequentes. 


P Mary declare n avoir Mon bebe a une deformation du crane 

aucun lien d’interets. 

Eliminer une craniostenose 

Les craniostenoses correspondent a des fusions prematu- 
rees des sutures craniennes. Elies sontpathologiques, ont 
un retentissement certain sur le developpement psycho- 
moteur si elles ne sont pas traitees et entrent dans le cadre 
de syndromes complexes et rares (Crouzon, Apert). Elles 
sont essentiellement anterieures et symetriques, alors 
que les plagiocephalies (syndrome de la tete plate) dites 
positionnelles sont posterieures et asymetriques (fig. 1 . 


Figure 1. 

PLAGIOCEPHALIE 

POSITIONNELLE. 


Une correction le plus souvent spontanee 

Spontanement, 90 % de ces plagiocephalies se corrigent 
avec la croissance cranienne et sans consequence 
esthetique. Le mecanisme etant l’appui preferential sur 
une partie du crane pendant le decubitus, les conseils 
a donner relevent du simple bon sens et consistent a 
diminuer au maximum le temps d’appui sur une seule 

zone du crane. Pour 
cela, ilfauttourner 
la tete du bebe de 
l’autre cote pen- 
dant le sommeil, le 
laisser parfois sur 
le ventre lorsqu’il 
est eveille et sous 
surveillance, atti- 
rer son regard de 
l’autre cote. Les in- 
dications chirurgi- 
cales sont tout a fait 
exceptionnelles. 



Les techniques d’osteopathie cranienne n’ont pas 
fait la preuve de leur efficacite ; il en est de meme pour 
les casques et bandeaux utilises dans de nombreux pays 
et maintenant disponibles en France. 

Quel chaussage pour debuter 
la marche ? 

Il n’y a pas de justification orthopedique a imposer un 
chaussage particulier. La majorite des enfants dans le 
monde marche avec de simples sandales, et on ne decrit 
pas plus de pathologies des pieds dans ces pays. 

II marche les pieds en dedans 

La croissance est un changement de faille 
et de forme des os 

Il est facile de faire admettre que la croissance s’accom- 
pagne d’un changement de taille, et que les os croissent 
pour cela. Il est beaucoup moins evident de faire passer 
l’idee que la croissance osseuse est aussi un changement 
de forme. Ces changements de forme des os font que la 
tres grande majorite des anomalies a l’origine d’une 
demarche en rotation interne vont se corriger sponta- 
nement avec la croissance. 12 

Le tableau clinique habituel est celui d’un enfant 
de quelques annees, sans antecedents particuliers, qui 
ne se plaint de rien et a des activites physiques normales. 
Tout au plus, les chutes sont un peu plus frequentes. Il 
faut observer la position des genoux a la marche de face : 
s’ils sont aussi en rotation interne, c’est que l’anomalie 
rotationnelle se produit au-dessus : c’est tres probable- 
ment une hyper ante vers ion des cols femoraux (fig- 2) ; si 
les genoux sont correctement axes a la marche, c’est que 
l’anomalie se situe entre le genou et le pied, c’est une 
torsion tibiale interne. 

Hyperanteversion des cols femoraux 

Elle se traduit cliniquement par une rotation interne des 
hanches tres importante (souvent proche de 80°) (fig. 2 ). 
Cette anteversion se definit par Tangle entre l’axe du col 
du femur et un plan passant par la ligne j oignant le centre 
des deux condyles femoraux. Chez l’adulte, la valeur de 
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cet angle est de 10 a 15°. La marche se fait alors genoux 
de face avec les pieds legerement en rotation externe. 
Chez l’enfant, l’ante version est plus importante (souvent 
superieure a 35°). Pour optimiser la congruence femo- 
ro-cotyloidienne, l’enfant est alors oblige de se mettre 
en rotation interne. Les examens complementaires n’ont 
aucun interet et ne sont pas plus precis. 

Torsion tibiale interne 

Lors de la marche, les pieds sont en dedans et les genoux 
sont de face. La torsion tibiale se definit par l’angle entre 
l’axe transversal rotulien et la pince bimalleolaire. Chez 
l’adulte, cette torsion est d’une quinzaine de degres 
en externe, c’est-a-dire que la malleole fibulaire est en 
arriere de la malleole tibiale. Chez l’enfant, il existe tres 
souvent une endorotation du squelette jambier. Elle va 
progressivement diminuer lors de la croissance. 

Les semelles orthopediques n’ont aucun interet dans 
ces indications. II n’y a aucune justification a un chaus- 
sage rigide. Toutes les activites sportives sont autorisees 
et sans danger. En revanche, il est certain que l’enfant 
peut avoir des difficultes a se mettre en forte rotation 
externe de hanche alors qu’il en a peu (danse classique) 
s’il a une anteversion excessive des cols femoraux. 

Tous les conseils qui sont souvent donnes : faites- 
lui faire du velo, empechez-le de s’asseoir en grenouille, 
etc., sont inutiles. Ce ne sont pas ces mesures qui vont 
modifier la croissance de l’os ! Dans de tres rares cas, 
l’hyperanteversion femorale persiste en fin de crois- 
sance. Le traitement est alors chirurgical. 

II a les pieds plats, faut-il des semelles 
adaptees ? 

Chez le jeune enfant, l’effondrement de l’arche interne est 
physiologique ’fig. 3' . Aucun traitement n’est utile. Revoir 
l’enfant a distance est un moyen de rassurer les parents. 
Tres souvent, le pied plat compense une anomalie sous- 
jacente. Les deux plus frequentes sont la torsion tibiale 
interne etl’hyperante vers ion des cols femoraux (v. supra). 
Chez l’enfant plus grand, le pied plat valgus est egalement 
tres frequent. Certains criteres sont essentiels pour s’as- 
surer de son caractere benin : absence de douleur et de 
raideur, reductibility par la mise en extension du premier 
rayon, marche digitigrade. La prescription de semelles 
orthopediques n’est pas une mesure reellement correc- 
trice des pieds plats. Elle peut parfois aider a un meilleur 
confort, eviter une usure trop rapide des chaussures. 

Genu varum, genu valgum 

Un genu varum se definit par un segment tibial qui va 
en dedans, et un genu valgum par un segment tibial qui 
se dirige en dehors. 

L’interrogatoire recherche une eventuelle patho- 
logie osseuse familiale qui puisse expliquer une telle 
anomalie (comme une maladie exostosante, une fragility 


osseuse, etc.). On s’assure 
egalement de l’absence de 
regime alimentaire parti- 
cular, de la prise reguliere 
de vitamine D chez les 
petits (rachitisme). 

Ces enfants sont le plus 
souvent asymptomatiques 
et ce sont les parents qui 
sont les plus inquiets. Les 
activites physiques sont 
en rapport avec l’age et il 
n’existe pas de gene fonc- 
tionnelle. Fait essentiel en 
faveur du caractere physio- 
logique de la deformation : 
elle est bilaterale et syme- 
trique. Une deformation 
unilateral ou bilaterale 
mais tres asymetrique est 
toujours pathologique. 

Au cours de la crois- 
sance, le morphotype des membres inferieurs varie 
dans le plan frontal. A la naissance, tous les bebes sont 
en genu varum bilateral et symetrique, avec le plus 
souvent une arcature tibiale interne. L’evolution se fait 
progressivement vers le genu valgum, avec un maximum 
vers l’age de 3 ou 4 ans, puis ce genu valgum diminue 
progressivement pour theoriquement faire qu’en fin de 
croissance, les membres inferieurs sont en genu valgum 
de quelques degres. Un bilan radiologique ne se justifie 
que si la deviation est unilateral ou asymetrique. 

Dans les cas habituels, aucun traitement ne se justifie 
et n’a fait la preuve d’un quelconque interet (semelles 
orthopediques, attelles de nuit ou permanente, etc.). 

II marche sur la pointe des pieds 

Des adaptations se font durant toute la petite enfance et 
on peut considerer que la marche « adulte » est acquise 
vers l’age de 7 ans. La demarche sur la pointe des pieds 
est tres frequente, et va le plus souvent disparaitre pro- 
gressivement. Le tableau classique est celui d’un enfant 
qui marche sur la pointe des pieds depuis toujours. Il 
ne se plaint de rien et reste actif. L’interrogatoire et l’exa- 
men clinique cherchent a eliminer une cause neurolo- 
gique (neuropathie peripherique, myopathie, paralysie 
cerebrale, etc.) ou orthopedique (malformation, maladie 
de Sever). Si la flexion de cheville en extension du genou 
est inferieure a 10°, c’est qu’il existe une vraie retraction 
du triceps sural. Au terme de l’examen clinique deux 
situations sont possibles : 

- l’examen est strictement normal, tant sur le plan ortho- 
pedique que neurologique, la flexion dorsale atteint 10° : 
aucun examen n’est necessaire ; 

- dans le cas contraire, il faut poursuivre les explora- 
tions afin de decouvrir une eventuelle cause en »> 
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Figure 3. 

PIEDS PLATS 
PHYSIOLOGIQUES 
DU JEUNE 
ENFANT. 


Quel sport mon enfant doit-il faire ? 

II n’y a pas vraiment de justification orthopedique a pro- 
poser un sport plutot qu’un autre a un enfant en bonne 
sante. Tous les sports sont bons pourvu qu’ils soient faits 
dans de bonnes conditions, avec plaisir, et de maniere 
moderee. Les pathologies induites par le sport chez les 
enfants sont dues a des activites trop intenses. 

Le cartable sur le dos peut-il 
etre a I’origine d’une scoliose ? 

On ne cree pas de scoliose en portant un cartable sur le 
dos ; 97 % des enfants portent leur cartable sur le dos. 
L’evolution naturelle des scolioses idiopathiques est 
maintenant bien connue, et le port de charge ne modi- 
fie en rien cette evolution. En revanche, si on est amene 
a traiter une scoliose par un corset de jour, il est sou- 
haitable d’eviter le port du cartable a dos, car cela est 
difficilement compatible avec le corset. 

Douleurs de croissance : 
quelle prise en charge ? 

Les douleurs dites de croissance represented 7 % des 
consultations de pediatrie de ville. 4 Le tableau habi- 
tuel est celui de douleurs violentes, survenant chez des 
enfants jeunes, au milieu de la nuit, souvent apres une 
activite plus importante que d’habitude la veille. Ces 
crises durent 10-15 minutes. La localisation la plus 


s’aidant, en fonction des cas, d’imagerie par resonance 
magnetique cerebrale et/ou medullaire, d’un electromyo- 
gramme avec mesure des vitesses de conduction, d’un 
dosage des enzymes musculaires et si possible d’un avis 
specialise en neuropediatrie. 

Une equipe * 2 3 a etudie 69 enfants consultant pour ce 
motif et juge de 1’evolution dans le temps. II apparait 
tres clairement dans ce travail que dans la tres grande 
majorite des cas cette demarche disparait vers l’age de 
8 ans. La disparition la plus tardive est survenue a l’age 
de 14 ans. Dans le meme temps, il a suivi des enfants 
traites avec differents moyens (kinesitherapie, attelles, 
semelles orthopediques, etc.) et conclut a l’inefficacite 
de tous. Nous partageons cet avis. 


classique est au niveau des mollets ou des cretes tibiales, 
plus rarement aux cuisses. Elies sont bilaterales, ne 
laissent aucune sequelle au reveil. Ces enfants sont en 
bonne sante, l’examen clinique est strictement normal. 

Jusqu’ou aller dans les examens 
complementaires ? 

Sur le plan de 1’ imager ie, seule la radiographie standard 
se justifie si la douleur se localise toujours au meme 
endroit. Pour ce qui est des examens biologiques, il a 
ete clairement demontre qu’ils n’avaient aucun interet 
en l’absence d’autres signes cliniques que ces episodes 
douloureux. 5 

Comment les traiter ? 

Il semble que chez des enfants qui ont regulierement de 
telles crises, les etirements musculaires sont efficaces. 6 
En ce qui concerne le traitement de la crise, il est pure- 
ment antalgique et toutes les recettes efficaces sont les 
bienvenues ! © 


RESUME COMMENT REPONDRE AUX 
INQUIETUDES PARENTALES FACE A CERTAINS 
TROURLES ORTHOPEDIQUES DE L’ENFANT ? 

Face a des parents inquiets devant une anomalie orthopedique de leur enfant, notre 
travail consiste a eliminer une vraie pathologie, a rassurer les parents, a leur expliquer 
I'origine de I'anomalie, et a leur preciser revolution a attendre, qui est favorable sponta- 
nement dans la majorite des cas. Notre tache est aussi de les mettre en garde contre 
des propositions therapeutiques auxquelles ils sont exposes, et qui n'ont pas fait la preuve 
de leur efficacite. 

SUMMARY HOW TO RESPOND TO PARENTAL WORRIES 
AROUT USUAL ORTHOPEDIC DISORDERS OF THE CHILD 

Discussing with parents worried by an orthopedic abnormality of their child, our objective 
is to eliminate a true pathological condition, to reassure them, to explain origin of the 
abnormality and to describe the expected evolution, which is spontaneously favorable in 
the majority of cases. Our objective is also to prevent them against therapeutic options, 
that could be proposed, but without clear evidence of effectiveness. 
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